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交通事故の急増と救急指定病院の乱立しつつある現
在，頭部外傷の適切な診断と治療を今一度考え直す必要
がある。ここでいう頭部外傷は交通事故や労災事故のみ
ならず，けんかなどによる打撲もすべて含める。
頭部外傷といえば，硬膜外および硬膜下血腫などによ
って代表される頭蓋内血腫と脳挫傷とが花形役者に考
えられ，前者は脳外科手術を要し後者は保存的療法ある
のみと理解され，それ以外は軽傷として軽くあっかわれ
るきらいがある。ところが軽傷と一般に解釈され，脳外
科医のいない救急病院で気にもされないような患者の中
に，危険な状態もいくつかある。本稿では，それらの中
でとくに顔面，前額部打撲の場合をとりあげて一般の注
意を喚起したい。
診断
顔面や前額部の打撲が額面通りに同部の皮膚および皮
下組織の打撲症に終わっている限り，眼臓が張れあがっ
ていようが，鼻出血があろうがさしたる診療上の問題は
" 	 ない。問題が起こるのは，視神経損傷や顔面骨および前
頭蓋底部の骨折を伴っている場合である。
外傷後の視力・視野の障害はもちろん眼球自体の損傷
によっても起こるが，視神経損傷によって発生する場合
は，眼球自体は正常であるために診断がおくれがちであ
る。視神経は前頭査嵩底にある視束管を通っているた
め，前頭蓋嵩底骨折が視束管に及ぶ時は当然損傷を受け
るが，骨折がなくても外傷時の前頭蓋寓底部のひずみな
どでも発生する。したがって初診時に視力のみならず 
confrontation testによって簡単でも視野を検する必要
がある。この検査は眼科的精密検査と異なり視野計も何
も要らないので，実地医家はすべて心得ておくべきであ
る。意識喪失の患者では対光反射を用いて検する。異常
が発見されれば，開頭術による視束管開放術 opticcarial 
decompressionが緊急手術として施行されねばならな
い場合が多いので，脳神経外科医への緊急連絡が必要で
骨千葉大学医学部脳神経外科学教室
ある。
顔面骨および前頭蓋嵩底は複雑な副鼻腔の壁の一部を
なしている。さらに副鼻腔の上壁をなす前頭蓋寵底は骨
が非常に薄いので容易に骨折しまた陥没する。岡部の硬
膜も薄いので同時に破損し，硬膜内腔と外界とが交通し，
その約 1/3が髄膜炎を発生する。ところが前頭蓋商底骨
折はよほどはっきりした陥没骨折でもない限り，頭部の
単純レ線撮影はもとより断層撮影をもってしでも直接証
明できない場合の方が多い。臨床診断力が要求されるゆ
えんである。
つぎのひとつもしくはいくつかがあれば，顔面骨もし
くは前頭蓋寓底部の骨折が疑われる。 
1)鼻出血: 鼻部の打撲による鼻粘膜よりの出血は別
として，頭蓋底骨折よりの鼻出血の可能性は常に考えて
おくこと。 
2)髄液鼻漏: 水様性鼻汁は要注意でアレルギ、{性鼻
炎との鑑別が問題となる。糖分が含まれていれば涙液で
なければ髄液である。髄液が外へ出ないで後鼻孔より咽
頭へ流出して，患者が飲み込んでいる場合もあるので要
注意。 
3)嘆覚消失: 初診時，タバコ，セッケン，コーヒー
粉末などでー側ずつ検する(両側同時に検してはならな
いし鼻腔内や鼻粘膜に異常がなけれぼ疑いは濃厚であ
る。 
4)眼鏡様眼寵出血: ちょうど眼鏡をかけたように上
下眼臓部に皮下出血が現われるのも，前頭蓋寓底骨折の
特長のひとつである。これは受傷直後にはなくて，一日
位経過して出現することもある。 
5)三叉神経第二枝の痛覚低下:三叉神経第二枝は 
Foramen rotundumより眼嵩内に入りその底部を前方
に進み Forameninfraorbitalisより煩部の皮膚知覚を
支配しているが，顔面骨骨折の際に損傷を受けやすく，
頬部の痛覚低下は顔面骨ひいては前頭蓋商底骨折を疑わ
せる。 
6)耳出血や乳突部皮下出血 (Battle'ssign) も頭蓋
底骨折の signとして知られているが， これらは中頭蓋
寓底骨折の際に見られ，同時に聴神経や顔面神経の損傷
をも伴うことがある。 
7)頭蓋単純撮影で前頭骨より頭蓋底部に及ぶと思わ
れるほど明瞭な骨折がある場合は問題はないが，骨折そ
のものは見えなくても副鼻腔，ことに Frontalsinusや 
Ethmoid sinusが混濁 (clouding)を示すときも骨折
の存在が十分に疑われる。
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400 mg/kg/dayが必要とされ，この量では死亡率を 2"，  
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3%におさえることができる。われわれは予防の段階で
以上の根拠のもとに前頭蓋嵩底骨折が診断された場合
の治療上の第 l目的は髄膜炎の予防である。前頭蓋寵底
骨折は副鼻腔→鼻腔を経て外界と交通している広義の開
放性頭部外傷であって，外界より容易に細菌が頭蓋腔内
へ侵入して髄膜炎を発生する。 Oxford大学の統計では
約 25%に， われわれの教室の統計では 37.5%という高
率に髄膜炎の発生が見られた。潜伏期は通常 2 3日で"，  
ある。したがって受傷直後より十分な抗生剤投与が必要
である。予防的抗生剤投与の是非については昔から異論
のあるところであるが，少なくとも前頭蓋嵩底骨折に続
発する髄膜炎の予防に関する限り，その的確な効果は経
験的に否定できない。問題はその使用量である。筋注も
しくは静注によって投与された抗生剤は血中に移行しご
承知のような血中濃度に達するが，これが髄液中に移行
するためには髄液血液関門 CSF・barrierを，また脳組織
中に移行するためには脳血液関門 bloodbrain barrier 
を通過せねばならず，これらの関門は正常時には抗生剤
をほとんど通過させない(一般に 1/100以下)。外傷や炎
症が加わってもせいぜい 1/10"，  1/25である。このことは日
常実地医家が他の感染に対して使用している量ではとう
てい殺菌力を発揮できず，抗生剤投与の効果はまったく
挙がらない。少なくとも普通量の数倍の投与が必要であ
り，ペニシリ yの場合は最低  1，600"，  2，400万単位とさ
れ，米軍はベトナム戦争では 4，000万単位を毎日投与し
て感染症の発生を 1%以下におさえることに成功した。 
AB-penicillinや他の抗生剤は強度の髄膜炎には 150"" 
は成人に 4g/day投与しており，高度の髄膜炎が発生す
れば 7"，  20g/dayが必要と考えている。この量で予防お
よび治療に失敗したことはない。かかる大量投与のた
め，副作用のある抗生剤の使用はできない。
鼻出血や耳出血に綿栓をつめることは厳禁してほし
い。こんなことで頭蓋底部よりの出血が止まる訳はな
く，また細菌感染を容易ならしめる。たれ、流しにまさる
感染予防はない。鼻をかむことも厳禁すべきである。
鼻出血，耳出血にしろ，髄液鼻漏，髄液耳漏にしろ，
多くは数日，長くて 2週間以内に自然に消失するが，こ
のことは治癒を意味しない。中頭蓋嵩底骨折では問題は
ないが，前頭蓋宮底は非常に薄いので，多くの場合，か
なり大きな欠損部を来たし，ことへ脳組織が陥入して栓
をするために髄液鼻漏が停止する。したがって脳組織が
副鼻腔内へ顔を出している訳であるから，髄膜炎の危険
は依然存在し， 10"，  20年後に髄膜炎を連発した報告もあ
る。古典的にはこれらは手術適応外とされていたが，以
上の理由により近年は積極的に根治手術を施行すべしと
の意見が強まりつつあり，われわれもこの方針で臨んで
いる。したがって手術適応の決定は髄液鼻漏の有無によ
るのではなく，頭蓋底部の脳ヘルニヤの有無によってな
されるので慎重な判断を要する。たとえ患者が無症状で
あってもかならず脳神経外科医に連絡していただきたく
切にお願いする次第である。手術術式は専門的事項なの
で省略する。 
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